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1. ABREVIATURAS 
 
 TR: Telerehabilitación  
 RC: Rehabilitación cardiaca 
 ECV: Enfermedades cardiovasculares 
 PRC: Programas de rehabilitación cardiaca 
 ECG: Electrocardiograma 
 IC: Insuficiencia cardiaca 
 IAM: Infarto agudo de miocardio  
 TICs: Tecnologías de la información y comunicación 
 ECA: Ensayo clínico aleatorizado 
 JCR: Journal Citation Reports 
 SMS: Mensaje de texto 
 FC: Frecuencia cardiaca  
 SF-36: Short Form 36 
 VO2 pico: Volumen de oxígeno pico 
 EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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2. RESUMEN 
 
RESUMEN  
 
Hoy en día las enfermedades cardiovasculares son la causa más frecuente de muerte a nivel 
mundial, siendo las responsables de alteraciones funcionales que producen cierto grado de 
discapacidad en estos pacientes, conllevando así a una disminución de su calidad de vida. A 
este grupo pertenecen las enfermedades cardíacas, cuyo aumento progresivo en los últimos 
años las convierte en un objetivo sanitario primordial. Los programas de rehabilitación cardíaca 
son una medida de prevención secundaria muy eficaz, desarrollada por un equipo 
multidisciplinar. Dentro de este equipo, el fisioterapeuta juega un papel muy importante 
planificando y supervisando uno de los principales componentes de estos programas: el 
programa de ejercicio físico.  
 
No obstante, las tasas de adherencia y participación en los programas de rehabilitación 
cardíaca son bajas, y por tanto los efectos y beneficios que se obtienen no alcanzan el impacto 
deseado. La telerehabilitación, se presenta como una herramienta capaz de incrementar estas 
tasas, manteniendo los beneficios propios de la rehabilitación cardíaca durante un mayor 
periodo de tiempo.  
 
La presente revisión narrativa tiene como objetivo principal valorar y evidenciar los efectos, así 
como la eficacia, que tiene la telerehabilitación en la rehabilitación cardiaca, especialmente en 
los programas de ejercicio físico monitorizados por el fisioterapeuta. 
 
 
Palabras clave: “telerehabilitación”, “ejercicio”, “rehabilitación cardíaca” 
 
 
 
 
 
RESUMEN  
 
 
Nowadays cardiovascular diseases are the most common cause of mortality worldwide, being 
responsible of functional alterations that cause a certain degree of disability in these patients, 
thus leading to a decrease in their quality of life. Cardiac diseases belong to this group, its 
progressive increase in recent years makes them a primary health concern. Cardiac 
rehabilitation programs are very effective secondary prevention measure, developed by a 
multidisciplinary team. Within this team, the physical therapist plays an important role planning 
and supervising one of the main components of these programs: the physical exercise program.  
 
However, the rates of adherence and participation in cardiac rehabilitation programs are low, 
and therefore the effects and benefits obtained do not achieve the desired impact. 
Telerehabilitation is a tool that may help with the increase of these rates, maintaining the 
benefits of cardiac rehabilitation for a longer period of time. 
 
The main aim of this narrative review is to assess and demonstrate the effects, as well as the 
effectiveness, that telerehabilitation has on cardiac rehabilitation, especially in physical exercise 
programs monitored by the physiotherapist. 
 
 
Key words: “telerehabilitation”, “exercise”, “cardiac rehabilitation” 
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3. INTRODUCCIÓN 
3.1 Justificación 
He decidido hacer mi trabajo de fin de grado de Fisioterapia sobre la rehabilitación cardíaca, 
más en concreto sobre la aplicación de la telerehabilitación (TR) en rehabilitación cardíaca 
(RC), por dos razones.  
 
Por un lado, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en el 
mundo, incluso aquellos pacientes que consiguen sobrevivir a ellas sufren una importante 
discapacidad y por lo tanto ven mermada su calidad de vida. Me gustaría enfocar este trabajo 
sobre todo a los pacientes con enfermedades cardíacas puesto que son el objeto principal de 
los programas de rehabilitación cardíaca (PRC). Para estos pacientes es necesario que se 
disponga de programas sólidos que sirvan tanto de tratamiento como de prevención 
secundaria, de tal manera que puedan recuperar en la mayor medida de lo posible la capacidad 
funcional que tenían previamente a la lesión e inducir cambios en su comportamiento y hábitos 
de vida para así prevenir complicaciones y rehospitalizaciones. 
 
Por otro lado, he seleccionado la TR puesto que hoy en día la adherencia a los PRC es muy 
baja debido a ciertas dificultades que los pacientes pueden encontrar a la hora de acceder a 
estos programas y debido también a que no todos los centros disponen de los recursos para 
realizarlos. El desarrollo de las nuevas tecnologías y por tanto la TR pueden ser herramientas 
muy útiles para eliminar todas esas limitaciones existentes que hoy en día y así poder 
incrementar y potenciar todos sus efectos positivos y beneficios.  
 
Teniendo todo esto presente, me gustaría destacar el papel tan fundamental y crucial que tiene 
el fisioterapeuta en estos programas, especialmente en la monitorización de los pacientes en 
los programas de ejercicio físico. De ahí que este trabajo, en particular, se haya enfocado a los 
efectos que presentan la TR y el uso de las tecnologías durante el programa de ejercicio físico 
monitorizado por el fisioterapeuta. Aunque el fisioterapeuta también puede intervenir en el 
desarrollo de las sesiones de educación comportamental. 
 
3.2 Epidemiología de las enfermedades cardiovasculares 
Hoy en día las ECV son la causa más frecuente de muerte a nivel mundial, siendo un tercio de 
todas las muertes del mundo1. Solo en Europa causan más del  45% de todas las muertes y en 
la Unión Europea el 37%2. En 2015 se estimó que 17,7 millones de personas murieron debido a 
las ECV (31% de todas las muertes). De estas muertes, 7,4 millones fueron debidos a 
enfermedades coronarias y 6,7 millones a enfermedades cerebrovasculares3.  
 
Las ECV son un grupo muy numeroso, que abarca multitud de patologías. En Europa, las más  
prevalentes son: enfermedad vascular periférica (3,7 millones de casos), cardiopatía isquémica 
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(29,4 millones de casos), enfermedad pericárdica y enfermedad cardiaca valvular (13,3 
millones de casos), fibrilaciones auriculares (9,5 millones de casos) y accidentes 
cerebrovasculares (7,5 millones de casos)2. La mayor parte de estas enfermedades se dan en 
países de bajo y medio nivel de ingresos3, ya que el estado económico del país influye en el 
desarrollo de estas enfermedades2. 
 
Igualmente son una gran causa de discapacidad, siendo las responsables del 19% de todas las 
discapacidades en Europa3. 
 
Dados estos datos, se prevé que la incidencia y la prevalencia de estas enfermedades 
aumenten hasta en un 25% para el año 20304.  
 
3.3 Rehabilitación cardíaca. Concepto, componentes, beneficios y principales 
limitaciones 
Teniendo en cuenta los datos epidemiológicos mencionados en el anterior apartado, es 
importante que existan PRC que sirvan tanto de tratamiento como de prevención secundaria de 
las enfermedades cardíacas.  
 
Lo primero que se debe considerar es que la RC es una medida de prevención secundaria 
multidisciplinar1. Según Anderson et al.3, en una  revisión sistemática publicada en 2017, la RC 
se puede definir como “la suma coordinada de actividades requeridas para influir 
favorablemente en la causa subyacente de la enfermedad cardiovascular, así como para 
proporcionar mejores condiciones físicas, mentales y sociales posibles, de modo que los 
pacientes puedan, por sus propios esfuerzos, preservar o reanudar el funcionamiento óptimo 
en su comunidad y a través de mejorar su comportamiento, logren una progresión lenta o 
inversa de la enfermedad”. 
 
Teniendo presente el concepto de RC, en 2016 Piepoli et al.5, determinan que la estructura, 
duración y el tipo de programa varían de un país a otro según las guías o protocolos que 
tengan establecidos, así como la legislación y la economía de ese país. Los PRC incluyen6:  
 Apoyo psicológico al paciente. Independientemente de si se lleva a cabo 
individualmente o en pequeños grupos, esta intervención resulta de vital importancia ya 
que la gran mayoría de estos pacientes presenta trastornos emocionales tales como 
ansiedad, depresión, aislamiento social, estrés, entre otros, que claramente 
condicionan su calidad de vida. 
 Educación y modificación de los factores de riesgo. Es muy importante inducir cambios 
en el estilo de vida y comportamiento de estos pacientes. Para ello es fundamental, 
entre otras cosas, que conozcan cuáles son los principales factores de riesgo para 
poder modificarlos. Entre ellos encontramos principalmente la adicción al tabaco, el 
TELEREHABILITACIÓN CARDIACA. EFECTOS Y MONITORIZACIÓN REMOTA 
DEL EJERCICIO FÍSICO POR EL FISIOTERAPEUTA. REVISIÓN NARRATIVA. 
Nerea Molina Hernández  
[2020] 
 
8 
 
sobrepeso, el perfil lipídico y la presión arterial. El hecho de que los pacientes 
conozcan los factores de riesgo, hace que conozcan mejor la enfermedad y acaben 
sintiéndose mejor con ellos mismos, disminuyendo entre otras cosas los niveles de 
depresión y ansiedad3. 
 Asesoramiento nutricional. Se insiste en que los pacientes deben de llevar una dieta 
baja en sal, con una amplia variedad de alimentos, de ahí que la dieta mediterránea 
sea una de las más recomendadas a seguir por este tipo de pacientes. De esta manera 
podrán entre otras cosas controlar su peso corporal, para evitar así uno de los 
principales factores de riesgo como es la obesidad.  
 Programa de ejercicio físico. Los programas de ejercicio físico deben ser 
individualizados y personalizados para cada paciente en función de las características 
de cada uno (diagnóstico, comorbilidades, pronóstico, etc). Por norma general, se 
recomienda que los pacientes realicen más de 150 minutos a la semana de ejercicio (lo 
ideal 3-4 horas semanales) empezando al 50% de la carga máxima y llegando hasta el 
70% de la misma. Además se recomienda realizar al menos 2 veces a la semana 
ejercicio de fuerza. Es recomendable que en las primeras fases del programa, el 
ejercicio esté supervisado y el paciente esté monitorizado. 
 Evaluación, asesoramiento y seguimiento del paciente a través de la historia clínica, 
examen físico, síntomas, pruebas complementarias (electrocardiogramas (ECG), 
análisis de sangre), capacidad máxima de ejercicio, nivel de actividad física, entre 
otros.  
 
Cabe destacar, que la modificación del estilo de vida7  y el ejercicio físico, son los principales 
componentes no farmacológicos de los PRC. Ocupando en el caso del ejercicio físico entre un 
30% y un 70% del total del programa8.  
 
La RC es una medida de intervención segura que presenta diversos efectos positivos y 
beneficios. Algunos de estos beneficios son: mejorar la calidad de vida, la actividad física9, 
reducir la tasa de mortalidad (entre un 20-47%), reducir el número de  rehospitalizaciones (en 
un 18%)7, reducir los niveles de depresión, mejorar la función del sistema nervioso autónomo 
(aumentando la actividad del parasimpático y disminuyendo la del simpático)10. 
 
Siendo más específicos, en los casos en los que haya isquemia miocárdica, la RC puede 
contribuir a mejorar la perfusión del miocardio, resolviendo la disfunción endotelial y 
estimulando la angiogénesis. Y en los casos en los que cursen con insuficiencia cardiaca (IC) 
se ha comprobado que la RC mejora la contracción del miocardio, el llenado diastólico, la 
fracción de eyección, el volumen diastólico y sistólico final, y la capacidad oxidativa al estimular 
la vasodilatación de los vasos de los músculos esqueléticos3.  
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Todos estos beneficios anteriormente mencionados se deben a los efectos fisiológicos directos 
del ejercicio y a los efectos que surgen tras la modificación de los factores de riesgo, conducta 
y estado anímico5.  
Dados estos efectos positivos que tiene la RC, se ha considerado una medida de intervención 
fundamental3,11, especialmente en aquellos países donde la incidencia de las enfermedades 
cardíacas  sea elevada3. Piepoli et al.6, establecen que la RC basada en el ejercicio se 
presenta como la intervención con mayor evidencia científica capaz de reducir la morbilidad y la 
mortalidad en enfermedad coronaria arterial, en especial tras un infarto agudo de miocardio 
(IAM) aunque también es efectiva en otras patologías cardiovasculares como tras 
intervenciones cardiacas o IC crónica estable. Actualmente, la RC tiene un grado de 
recomendación IA según las guías internacionales5,8. Incluso en pacientes con IC, el ejercicio 
físico dentro de los PRC tiene un grado de recomendación IA12.  
 
Tradicionalmente, la RC se realiza en centros donde el paciente es supervisado y controlado 
por parte de los profesionales sanitarios durante toda la duración del programa de 
rehabilitación13. Pero se ha de tener en cuenta, que a pesar de los avances en los cuidados 
médicos de estos pacientes y los múltiples beneficios que se encuentran con la RC no se 
consigue crear adherencia a estos programas1, la tasa de participación es baja13, (solo entre el 
14 y el 45,5% de los pacientes participan en ellos7) y no se consigue que los pacientes 
mantengan un buen estilo de vida, modificando los factores de riesgo a largo plazo11,14. Todo 
ello hace que el impacto de la RC no sea tan grande como debería ya que todos sus efectos no 
se mantienen y acaban desapareciendo11,15. Según Avila et al.8, solo el 28% de los pacientes 
mantiene los niveles de actividad física recomendados durante los 12 meses siguientes a la 
finalización del PRC. Este dato resulta bastante preocupante puesto que la actividad física es 
un gran factor predictor de mortalidad por ejemplo en pacientes con enfermedad arterial 
coronaria. Añadido a estos datos, se ha de tener presente que a nivel mundial solo 
aproximadamente el 62% de los países ofrece PRC a sus pacientes, debido a la falta de 
recursos que presentan7.  
 
Las causas de esta baja adherencia a este tipo de programas son: la falta de motivación por 
parte del paciente, comorbilidades, asuntos familiares/laborales/financieros del propio paciente, 
la distancia al centro sanitario1, el tener que acudir diariamente al hospital, etc3,11,14. 
 
3.4 Telerehabilitación cardíaca. Concepto, ventajas y desventajas 
Presentes todos los beneficios y problemas que presenta la RC actualmente, es necesario 
encontrar una intervención que sea capaz de mantener los efectos positivos e incrementar la 
adherencia a estos programas. Como posible solución se está planteando en este tipo de 
intervenciones la TR1.  
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Podemos definir la TR como aquella intervención en la que se proporciona a los pacientes de 
manera remota un tratamiento de rehabilitación basado en la aplicación de las tecnologías de la 
información y comunicación (TICs)1,9,16.  
.Hoy en día existen una gran variedad de modelos de programas de TR realizados desde 
diferentes enfoques y con distintos objetivos, en los que se utiliza una gran variedad de 
dispositivos electrónicos16. Se ha demostrado que los pacientes con ECV presentan un gran 
interés por las tecnologías. Las nuevas tecnologías se presentan como una herramienta capaz 
de inducir cambios en el estilo de vida de estos pacientes4.  
 
Gracias al desarrollo de las tecnologías, podemos telemonitorizar a los pacientes, proceso por 
el que se transmite automáticamente ciertos parámetros de los pacientes desde el lugar donde 
se encuentran a los centros médicos de control a través de los dispositivos electrónicos. De 
esta manera se garantiza la supervisión y el control del paciente durante toda la intervención13.  
 
La TR  se presenta como una posible herramienta capaz de aplicarse a los PRC y que cuenta 
con múltiples beneficios. Entre ellos, puede mejorar la tasa de participación en los PRC1,14. 
Esto se debe a que el paciente tiene una mayor flexibilidad a la hora de elegir el lugar, el 
momento y la modalidad de ejercicio que más le guste1,9. El hecho de que los pacientes 
puedan marcarse sus propios objetivos y que los tratamientos estén individualizados puede 
aumentar las tasas de participación4 y los efectos a largo plazo14. Esto permite romper las 
barreras que los pacientes tienen a la hora de acudir al hospital3. Además, se considera que 
puede potenciar la modificación del estilo de vida5, así como, mejorar la capacidad física, 
reducir el número de efectos  adversos y rehospitalizaciones11. 
 
Sin embargo, se ha de considerar, por un lado los componentes del programa de TR. Las 
intervenciones realizadas mediante TR no se deben centrar solo en el ejercicio sino también en 
la modificación de los hábitos de vida para así poder mantener los efectos propios de la RC a 
largo plazo11.  
Por otro lado, se ha de tener en cuenta la seguridad del paciente durante el programa de 
rehabilitación. Muchos de estos pacientes son susceptibles de desarrollar algún tipo de evento 
cardíaco durante el ejercicio, de ahí que necesiten supervisión por parte de los profesionales 
sanitarios durante la realización del mismo. Como solución a este problema y dado que muchos 
de los pacientes son de alto riesgo como para hacer los ejercicios fuera de los centros 
sanitarios sin supervisión, se han generado modelos de RC híbridos, que combinan la 
rehabilitación de estos pacientes en el centro sanitario y fuera del mismo, siendo siempre 
monitorizados durante todo el entrenamiento1. 
 
Teniendo en cuenta los beneficios y los inconvenientes de la TR y la RC, se han creado 
diferentes protocolos de actuación con distintos dispositivos electrónicos para intentar aumentar 
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la adherencia al tratamiento por parte del paciente y mantener lo máximo posible los efectos del 
programa.  
 
3.5 Objetivos del trabajo 
Los objetivos que se plantean en esta revisión bibliográfica son los siguientes:  
 Determinar cuál es la situación actual de las nuevas tecnologías en los programas de 
ejercicio físico monitorizados por el fisioterapeuta en rehabilitación cardiaca. 
 Esclarecer la evidencia científica sobre los efectos de la telerehabilitación, especialmente 
en el ámbito de la fisioterapia, en la rehabilitación cardiaca. 
 Comparar los efectos de la telerehabilitación con los programas de rehabilitación cardiaca 
convencionales. 
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4. METODOLOGÍA 
Para obtener los estudios relacionados con los efectos de la TR en los programas de ejercicio 
físico de RC, se realizaron búsquedas bibliográficas en las bases de datos Pubmed, Cochrane 
y Scopus, entre diciembre de 2019 y abril de 2020.  
Como descriptores de búsqueda se utilizaron “telerehabilitation”, “cardiovascular diseases”, 
“exercise” y “telehealth”, introduciéndose “AND” entre cada una de ellas como término boleano. 
La búsqueda se limitó a metaanálisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados 
(ECA), protocolos de ensayos clínicos aleatorizados, guías de práctica clínica y revisiones; 
todos ellos publicados en los últimos 10 años, realizados en humanos y publicados en inglés o 
en español.  
Acorde con esta búsqueda en la base de datos Pubmed, se obtuvieron 55 artículos. Tras 
aplicar los filtros mencionados anteriormente y los criterios de exclusión que se detallan a 
continuación se obtuvieron 18 artículos.  
En la base de datos Cochrane, se encontraron una revisión sistemática y un protocolo 
Cochrane. Tras aplicar los criterios de exclusión, finalmente se descartó el protocolo Cochrane, 
teniendo en cuenta únicamente la revisión sistemática encontrada.  
Para encontrar más información sobre este tipo de intervenciones en España se buscó en la 
Revista Española de Cardiología, seleccionando finalmente una guía de práctica clínica. Tras la 
lectura de la bibliografía utilizada en esa guía se seleccionó también una revisión de sus 
referencias que se ajustaba a los objetivos del trabajo.  
Como las tecnologías y por ende la TR, es un campo que evoluciona a pasos agigantados se 
decidió añadir una búsqueda más en la base de datos Scopus. Como términos de búsqueda 
se utilizaron los mencionados anteriormente, obteniendo 199 artículos. Para encontrar la 
literatura más reciente se limitó la búsqueda a artículos publicados en 2020, y tras aplicar los 
criterios de exclusión y eliminando artículos que no tenían que ver con el tema escogido, 
finalmente se obtuvieron 8 artículos.  
 
Los criterios de exclusión considerados en este trabajo han sido: 
 Todos aquellos estudios realizados en sujetos con accidente cerebrovascular o en 
otras enfermedades que no fusen cardiovasculares. 
 Todos aquellos artículos publicados en revistas no indexadas a Journal Citation 
Reports (JCR). (Véase Tabla 1 en anexo I). 
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Los criterios de inclusión utilizados en este trabajo han sido: 
 Aquellos artículos cuyo contenido se basará en los efectos de la telerehabilitación 
sobre los programas de rehabilitación cardiaca.  
 Estudios realizados en sujetos mayores de 18 años. 
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5. RESULTADOS 
De acuerdo a los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica, en este apartado se 
exponen los siguientes puntos: la TR monitorizada; los efectos de la TR sobre la calidad de 
vida, la capacidad y tolerancia al ejercicio, la tensión arterial, la tasa de mortalidad y tasa de 
rehospitalización, la adherencia al tratamiento, los efectos a nivel económico y las 
recomendaciones a seguir con la TR; los efectos de los modelos híbridos en comparación con 
los modelos de RC tradicionales. 
 
5.1 Supervisión remota: telemonitorización 
Tal y como establecen Rawstorn et al.17, los programas realizados mediante TR son efectivos. 
Sin embargo afirman que deberían de potenciar un componente esencial presente en los PRC 
como es la supervisión, el feedback o la motivación y animación que los profesionales 
sanitarios proporcionan a los pacientes. El hecho de que los pacientes dispongan de un 
feedback que les motive, les apoye en todo momento y les permita fijar sus propios objetivos, 
para así individualizar los programas y adaptarlos a sus necesidades, hace que los programas 
de TR cardiaca se presenten como una herramienta mucho más eficaz4. 
Los pacientes con ECV presentan un gran interés por las tecnologías. Este dato es de gran 
utilidad puesto que podría favorecer el desarrollo de la TR y la monitorización en los pacientes 
que participan en los PRC4. Además, se ha comprobado que la TR combinada con equipos de 
monitorización del paciente presenta una mayor tasa de mejora en los efectos positivos y 
beneficios que se obtienen con los PRC en comparación con programas en los que se realiza 
la TR aislada sin ningún tipo de monitorización15; ya que por ejemplo, puede incrementar los 
niveles de actividad física que realiza el paciente2,18.  
Actualmente  en el mercado disponemos de una amplia variedad de dispositivos electrónicos 
que podemos utilizar y que pueden potenciar los efectos de la TR al monitorizar al paciente17. 
Todos estos dispositivos, actualmente, quedan bajo el término de mHealth que se define como 
“la práctica médica y de salud pública respaldada por dispositivos móviles, como teléfonos 
móviles, dispositivos de monitoreo de pacientes, asistentes digitales personales y otros 
dispositivos electrónicos”18. Los dispositivos que se utilizan en la TR monitorizada son capaces 
de registrar las constantes vitales de los pacientes, el tipo de ejercicio que realizan, la duración 
del mismo, intensidad y frecuencia cardiaca (FC) a la que lo realizan, lo que permite 
individualizar al máximo el tratamiento de tal manera que el paciente consiga los objetivos que 
se ha marcado11. Sin embargo no todos los dispositivos se pueden utilizar con el objetivo de 
monitorizar al paciente ya que algunos de ellos no se han conseguido adaptar todavía a las 
necesidades que marcan los PRC17.  
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Las formas más utilizadas de monitorizar al paciente, y por lo tanto de obtener ese feedback, 
son muy variadas, entre ellas encontramos el uso de smartphones, mensaje de texto (SMS), 
llamadas, sensores portátiles, vídeos, aplicaciones móviles, etc. 
La mayoría de los programas de TR utilizan el teléfono móvil como vía de comunicación11 (es 
utilizado en el 65% de los casos9), aprovechando que según la Unión Internacional de 
comunicación, el 69% de la población posee un móvil con banda ancha19.  Por ejemplo, Hwang 
et al.13, en una revisión sistemática determinan que un contacto regular con los profesionales 
sanitarios a través del teléfono móvil puede promover cambios en el comportamiento de los 
pacientes que incrementen su motivación, y por ende, la adherencia al programa. 
La facilidad y aceptación que presenta el teléfono móvil, lo transforman en una potencial gran 
herramienta a utilizar en los programas de TR monitorizados, ya que permite tener un mayor 
control del paciente en todo momento al monitorizar sus constantes vitales (por ejemplo, 
frecuencia cardiaca, tensión arterial, entre otros), se puede ofrecer un asesoramiento 
personalizado, enviar recordatorios (lo que sería útil en el caso de la medicación), mensajes 
motivacionales, etc19.  
Se ha de tener en cuenta, que el teléfono móvil se puede utilizar desde muchas perspectivas: 
llamadas, mensajes de texto, videollamadas, aplicaciones móviles, etc. Por ejemplo, los SMS 
son una de las vías que proporciona un feedback más objetivo11, usar un mensaje de texto 
como vía de comunicación es igual de efectivo que la RC convencional9. Por otro lado, Avila et 
al.8, afirman que los SMS pueden aumentar la participación y por ende la adherencia a los 
programas de TR ya que en su estudio observaron que el 85% de sus pacientes leyeron el 
SMS mientras que las visitas a la página web fueron 3 en 6 meses. Además, los programas en 
los que se utiliza el SMS como vía de comunicación primaria o secundariamente resultan tener 
un mayor aumento de la actividad física20. 
Otra de las vías que proporciona un feedback más objetivo es la monitorización a través de 
videoconferencias o videollamadas11. De esta manera puede observar y valorar al paciente en 
tiempo real, ver cómo realiza los ejercicios y corregirle en todo momento, interactuar con él9, al 
preguntarle por ejemplo por la sintomatología o algún tipo de molestia11. Rawstorn et al.17 
afirman que la mayoría de los pacientes prefiere la monitorización en directo. El hecho de que 
sea en tiempo real hace los pacientes no cometan, incluso fijen errores en la ejecución de los 
ejercicios16.  
Igualmente, tal y como nos muestran Fang et al.21 en su ECA, podemos aprovechar el 
desarrollo de las tecnologías y utilizar los smartphones como vía de comunicación. En su 
estudio, así como en la mayoría que se han encontrado en este trabajo que contaban con esta 
vía de comunicación, los pacientes que realizaban TR contaban con un cinturón que tenía un 
sensor que transmitía los datos a través de Bluetooth a una aplicación informática que tenían 
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instalada en sus smartphones y de ahí pasaban toda la información a un portal web desde 
donde el personal sanitario responsable del programa podía controlar la situación. Según 
Rawstorn et al.17, la mayoría de los pacientes califican los sensores portátiles con buenas 
valoraciones, incluso afirman que los podrían seguir utilizando, tras la finalización del 
programa, en su vida diaria.  
Otros estudios como por ejemplo el de Brouwers et al.11, utilizan un medidor de FC y un 
acelerómetro a parte de una aplicación móvil. Afirman que el hecho de medir objetivamente los 
niveles de actividad física usando un acelerómetro o un medidor de FC proporcionan más 
confianza y fiabilidad que utilizar cuestionarios. 
Se ha de tener en cuenta que todas estas vías de comunicación son seguras y capaces de 
proteger los datos de los pacientes sin ningún problema. Se han encontrado estudios que para 
ello encriptan los datos11, mientras que otros asignan a cada paciente un código con el que 
mantienen en todo momento los datos del paciente seguros4. MacKinnon et al.18 plantean que 
se debería reforzar la seguridad de estos dispositivos electrónicos para así garantizar la 
privacidad del paciente en todo momento. 
Piotrowicz et al.22 afirman en su estudio, que la monitorización a distancia puede ser de gran 
utilidad en pacientes que sufren IC con algún dispositivo electrónico implantado ya que puede 
utilizarse para complementar el seguimiento de estos pacientes con un nivel de evidencia A y 
grado de recomendación I. También puede ser de gran ayuda en pacientes que estén 
sometidos a terapias de resincronización y de estimulación cardiaca ya que puede ayudar a 
detectar tempranamente problemas clínicos. Todo esto está apoyado por las guías de la 
Sociedad Europea de Cardiología con un nivel de evidencia A y un grado de recomendación 
IIa.  
Dadas todas estas ventajas y beneficios que presenta la monitorización incluida en los 
programas de TR impulsada por el desarrollo de las nuevas tecnologías, hay que tomar en 
consideración ciertos inconvenientes que se pueden presentar. Rawstorn et al.17 destacan 
como principales obstáculos la duración de la batería de los móviles, conexiones lentas, 
problemas de cobertura, por ejemplo en lugares rurales donde no haya acceso a internet, etc. 
Otro problema importante presente en este tipo de intervenciones es, el uso de las tecnologías 
por parte de las personas mayores, aunque este inconveniente puede ser salvado por la 
satisfacción y conveniencia que las personas mayores encuentran participando en los 
programas de TR. Además, Batalik et al.23 en 2020 sugieren que las personas mayores son los 
suficientemente capaces como para trabajar con estas nuevas tecnologías. MacKinnon et al.18, 
también destacan como inconveniente importante el precio de los dispositivos, asegurando que 
el uso de estas tecnologías puede limitarse y no ofrecerse en poblaciones vulnerables sino se 
financia.  
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Para intentar solucionar los problemas surgidos con la monitorización, Hwang et al.24, 
recogieron en su estudio una serie de sugerencias que hicieron los pacientes tales como 
realizar una sesión de demostración previa al inicio del programa, mejorar los problemas con el 
audio, proporcionar un curso de informática previo al programa, etc. 
 
5.2 Efectos de la telerehabilitación 
En un metaanálisis realizado por Su et al.7, confirman que la TR puede incrementar 
significativamente los niveles de actividad física, mejorar la calidad de vida, adherencia a la 
medicación y las tasas de rehospitalización en pacientes con enfermedad coronaria.  
Tal y como evidencian Frederix et al.14, basándose en otros estudios, la TR no es inferior ni 
superior a la RC tradicional. Igualmente coinciden Anderson et al.3, afirmando que los efectos 
de la TR son similares a los que se obtienen en los modelos de RC tradicionales. Por tanto, al 
tener efectos semejantes, la decisión de participar en uno u otro dependerá de la disponibilidad 
local y de las preferencias individuales de cada paciente. 
Los programas de TR monitorizados y personalizados resultan ser igual de efectivos que los 
PRC convencionales tal y como evidencian Maddison et al.20, en un ECA. En él, el grupo 
intervención realizaba TR durante 12 semanas de ejercicio físico personalizado, 3 sesiones por 
semana de 30-60 minutos, al 40-65% de la FC máxima. En todo momento los pacientes de 
este grupo eran monitorizados y controlados a través de una aplicación móvil y un sensor 
portátil que llevaban en el pecho y que a su vez proporcionaba un ECG y parámetros 
cardiorrespiratorios que se veían reflejados en los centros de control. Los datos eran 
transmitidos en directo lo que facilitaba el feedback entre el personal sanitario que los 
controlaba y el paciente.  
Todos estos efectos quedan resumidos y recogidos en la Tabla 2 del anexo I. 
 
5.2.1 Calidad de vida relacionada con la salud 
En general la TR contribuye a mejorar significativamente la calidad de vida en pacientes con 
patologías cardiacas13.  
Algunos autores como Anderson et al.3, Hwang et al.9 y Batalik et al.23, afirman que tanto la TR 
como los PRC convencionales tienen unos efectos similares en cuanto a mejorar la calidad de 
vida relacionada con la salud.  Por ejemplo, en pacientes con IC, según el cuestionario de 
Minnesota Living With Heart Failure, hay una diferencia de 7 puntos a favor de la TR en 
relación al inicio del PRC; sin embargo, no hay diferencias significativas en la mejora de la 
calidad de vida cuando se compara con los PRC convencionales13. 
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Fang et al.21, en cuyo estudio evaluaron la calidad de vida con el cuestionario Short Form 36 
(SF-36), observaron que los pacientes que realizan TR presentan una mayor mejora de la 
calidad de vida que los pacientes que realizan PRC convencional. 
Asimismo,  Piotrowicz et al.25 en un ECA prospectivo, establecen que la calidad de vida es un 
gran indicador de la efectividad de los PRC. Además, en pacientes con IC la calidad de vida 
está muy relacionada con la mortalidad, un descenso de la calidad de vida aumenta el riesgo 
de mortalidad. En este estudio se evaluó la calidad de vida de post-programa, utilizando el 
cuestionario SF-36, en dos grupos de pacientes con IC, de los cuales, uno de ellos realizaba 
TR y el otro un PRC convencional. Sendos grupos recibían apoyo psicológico y sesiones de 
ejercicio físico que hacían al 40-70% de la FC de reserva y que se componían de un 
calentamiento (respiraciones y ejercicio de fuerza), 10-30 min de ejercicio aeróbico y 
estiramientos. Se realizaban 3 sesiones a la semana durante 8 semanas. El grupo intervención 
contaba con un aparato (EHO 6) que mandaba un ECG a los centros de control.  
Los resultados que obtuvieron fueron que la RC tiene unos efectos beneficiosos en la calidad 
de vida de los pacientes con IC en sus tres dimensiones (física, mental y social), en concreto el 
entrenamiento físico regular se ha visto que mejora la calidad de vida en los pacientes con IC 
estable, tanto en su dimensión física como mental. No se encontraron diferencias significativas 
en la mejora de la calidad de vida en pacientes con IC estable que realizaban programas de TR 
en comparación con los que realizaban PRC convencionales, sin embargo encontraron una 
pequeña diferencia en las dimensiones de la calidad de vida; el grupo que realizaba TR obtuvo 
una mayor mejora en la dimensión mental, mientras que el grupo que realizaba un PRC 
convencional mejoró más en la dimensión física.  
Sin embargo en pacientes sometidos a una cirugía de bypass coronario, se ha observado que 
hay una mayor mejora de la dimensión física de la calidad de vida en pacientes que realizan 
TR utilizando el cuestionario SF3613. 
Peng et al.26, encontraron un aumento de la calidad de vida en pacientes con IC que realizaban 
TR. El programa se desempeñó durante 2 meses. Durante el primer mes, se realizaban 
sesiones de 20 minutos, 3 días a la semana, haciendo especial hincapié en los ejercicios de 
resistencia, además de andar o jogging. Durante el segundo mes, los ejercicios eran de 
resistencia y fuerza durante 5 sesiones a la semana de 30 minutos. En la segunda fase, los 
ejercicios se complementaban además con andar, jogging o calistenia. La intensidad del 
ejercicio se calculó en base a la FC de reserva, trabajando así al 40-70% de la misma. Todas 
las sesiones empezaban con un calentamiento y terminaban con estiramientos. 
Por otro lado, el hecho de contar en el programa con fisioterapeutas experimentados capaces 
de animar a los pacientes y proporcionarles un correcto feedback facilita la participación en los 
programas lo que puede favorecer la mejora de la calidad de vida. Así lo afirman Laustsen et 
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al.27, en cuyo estudio además observaron una mejora de la calidad de vida del 17% en la 
dimensión mental y del 19% en la dimensión física. 
Estos programas en general, ayudan a los pacientes a sentirse mejor con ellos mismos y 
reducen la sensación de discapacidad que tanto puede afectarles desde el punto de vista 
psicológico25. El hecho de mejorar diariamente su capacidad física, mental, social y sexual 
contribuye a mejorar la calidad de vida28,29. 
 
5.2.2 Actividad física y capacidad aeróbica 
En este apartado se mostrará la evidencia encontrada sobre cómo la TR influye en la actividad 
física y la capacidad aeróbica. Se entiende por tolerancia, capacidad de ejercicio o actividad 
física la cantidad de tiempo que el paciente pasa haciendo ejercicio, es decir, el equivalente 
metabólico consumido durante el periodo de tiempo que está realizando el ejercicio. Por otro 
lado, entendemos por capacidad aeróbica, como la cantidad máxima de oxígeno que la 
persona es capaz de usar durante el tiempo en el que esté realizando ejercicio. Este parámetro 
es frecuentemente medido a través del test de los 6 minutos marcha, volumen de oxígeno pico 
(VO2 pico) o el test de Bruce7.  
Por un lado se encuentran estudios como el de Hwang et al.13 publicado en 2015, donde 
afirman que la TR es igual de efectiva que los PRC convencionales en este aspecto. En su 
estudio no se encontraron diferencias significativas en parámetros como la capacidad aeróbica 
medida con el test de los 6 minutos marcha y con el VO2 pico. Reafirmándose así en estudios 
posteriores como el de Hwang et al.9 en 2017, realizado en pacientes con IC y en el estudio de 
Su et al.7.  
De igual modo, en una revisión sistemática realizada por Anderson et al.3, determinan que no 
hay diferencias significativas en la capacidad aeróbica y actividad física, medidas mediante 
volúmenes de oxígeno, distancia andada o carga en cicloergómetro; cuando se compara la TR 
con PRC convencionales.  
Siguiendo esta línea Batalik et al.23, en un ECA donde tanto el grupo control como el grupo 
intervención realizaban 12 semanas de RC y eran monitorizados con un monitor de FC de 
muñeca. Tras la finalización del programa, sendos grupos presentaron un incremento de la 
capacidad aeróbica, aunque no había diferencias significativas entre ellos en el VO2 pico. Sin 
embargo, los autores asumen que sus conclusiones no son significativas puesto que el 
seguimiento era a corto plazo (solo durante las 12 semanas que duraba el programa) y la 
muestra no era significativa. 
Por otro lado se han encontrado estudios que afirman como la TR presenta una mejora 
significativamente mayor en la actividad física, a través de parámetros objetivos como puede 
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ser la cantidad de pasos diarios dados por el paciente y medidos a través de un podómetro o 
un acelerómetro7. También, en estudios como el de Piotrowicz et al.10 se ha observado una 
mejora significativa con la TR en la capacidad aeróbica medida con el V02 pico. Fang et al.21 
muestran que la capacidad aeróbica medida a corto plazo (6 meses) con el test de los 6 
minutos marcha, mejora significativamente en pacientes que realizan TR en comparación con 
los pacientes que realizan RC convencional. En sintonía con estos resultados se han 
encontrado otros estudios como el de Peng et al.26, donde obtienen los mismos efectos.  
Coincidiendo con los resultados anteriores, en 2018, Bernocchi et al.29, escogieron una muestra 
de 112 pacientes mayores de 70 años con IC y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC). El grupo control recibía los cuidados ordinarios y las revisiones médicas prescritas, 
mientras que el grupo experimental realizaba un programa de TR. Ambos recibían sesiones 
educativas de modificación de los factores de riesgo y eran animados a realizar ejercicio. A los 
4 meses de estudio, el grupo intervención presentó una mejora significativa en su capacidad 
aeróbica. Se observó una diferencia de 60 metros en el test de los 6 minutos marcha en el 
grupo que realizaba TR en comparación con el punto de partida del estudio. Sin embargo, el 
grupo control no presentó ningún cambio significativo, incluso el test de los 6 minutos marcha 
en este grupo se vio reducido 15 metros. Asimismo el grupo intervención redujo sus niveles de 
disnea, mejorando su actividad física y reduciendo así su nivel de discapacidad. A los 6 meses, 
se observó que el grupo intervención mantenía las marcas obtenidas en el test de los 6 minutos 
marcha, sin embargo el grupo control redujo la marca hasta 43 metros. 
La capacidad aeróbica, medida tanto a través del VO2 pico como del test de los 6 minutos 
marcha, mejora en pacientes con IC (incluyendo a aquellos que cuentan con dispositivos 
electrónicos implantados) que realizan TR mediante marcha nórdica. Así lo afirman Piotrowicz 
et al.28 en un ensayo aleatorizado prospectivo de 8 semanas de duración, en el que el grupo 
control recibía cuidados convencionales sin prescripción ni supervisión específica durante el 
ejercicio versus el grupo intervención que realizaba sesiones de ejercicio a través de sesiones 
de marcha nórdica supervisadas y telemonitorizadas. Las sesiones de ejercicio se prescribieron 
en el grupo intervención teniendo en cuenta la evidencia científica encontrada, mientras que la 
carga del ejercicio se prescribió de acuerdo a la percepción del esfuerzo de cada paciente 
(según la Escala de Borg) y la FC de reserva. Cada sesión contaba con 5-10 minutos de 
calentamiento, 15-45 minutos de marcha nórdica y 5 minutos de estiramientos y vuelta a la 
calma. Durante toda la sesión los pacientes estaban monitorizados a través de un aparato 
electrónico (EHO) que mandaba a los centros de control un ECG, la tensión arterial de los 
pacientes y el peso de los mismos. Dichos autores afirman que la marcha nórdica en pacientes 
con IC es una intervención segura, efectiva y bien aceptada por los pacientes, que se puede 
realizar tanto en casa como fuera de ella. Igualmente establecen que en relación con otras 
modalidades de ejercicio, la marcha nórdica activa y trabaja más musculatura permitiendo así 
una estimulación que no se consigue con la marcha simple o montando en bicicleta.  
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Laustsen et al.27 en un estudio publicado en 2018, aseguran que una TR personalizada y 
monitorizada remotamente puede mejorar determinados parámetros de los pacientes con 
diferentes diagnósticos de enfermedades cardiovasculares tales como la fuerza muscular 
(10%), resistencia muscular (17%), potencia muscular (7%) y el VO2 pico (10%) a los 12 meses 
tras la finalización del programa. Todas estas variables se mantienen incluso mejoran a más 
largo plazo, excepto el VO2 pico, probablemente porque los pacientes no continúan haciendo 
ejercicio al nivel que lo hacen durante el programa. Para obtener estos datos hicieron un 
estudio prospectivo donde los pacientes realizaban un programa de TR monitorizado de 12 
semanas de duración. Realizaban 3 sesiones a la semana de 60 minutos de ejercicio, de los 
cuales 20 al menos debían de ser a una intensidad moderada o alta (40-60% de la FC se 
reserva).  
Brouwers et al.11 hipotetizan que una intervención de TR acompañada de monitorización a 
distancia y varias estrategias que permitan hacer cambios comportamentales puede mejorar 
significativamente los niveles de actividad física en pacientes con enfermedad arterial 
coronaria, en comparación con los PRC convencionales, al inducir mayores cambios en la 
conducta de estos pacientes. Para ello hicieron un protocolo de ECA en el que dividieron a la 
población de estudio en dos grupos, el control que realizaban RC convencional y el grupo 
intervención que realizaba TR a través de una aplicación web personalizada. Ambos grupos 
participaban en sesiones de ejercicio (siempre individualizadas y personalizadas en función del 
nivel físico, objetivos y diagnóstico del paciente), información, relajación, charlas para modificar 
los factores de riesgo, nutricionista y psicólogo, ajustándose a las necesidades de cada 
paciente. 
 
5.2.3 Tensión arterial 
Fang et al.21, determinan que la TR y los PRC convencionales presentan los mismos efectos 
sobre la tensión arterial. 
Sua et al.19, en una revisión sistemática y metaanálisis, afirman que las intervenciones de TR 
guiadas a través de teléfonos móviles presentan una asociación estadísticamente significativa 
con una reducción de la tensión arterial diastólica, pero no con la tensión arterial sistólica. Sin 
embargo, afirman que son necesarios más estudios, ya que encontraron otras revisiones que al 
evaluar la eficacia de la TR en el control de la tensión arterial no encontraron ningún efecto, 
tanto en la tensión arterial sistólica, como en la diastólica. 
MacKinnon et al.18 afirman que la TR es capaz de producir una reducción en la tensión arterial 
al inducir cambios en el comportamiento de los pacientes tales como: reducir el consumo de 
alcohol o tabaco y mejorar la adherencia a los fármacos antihipertensivos. 
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5.2.4 Tasa de Mortalidad y rehospitalizaciones 
En una revisión sistemática de Anderson et al.3, en la que, entre otros, se analizaban estudios 
longitudinales donde se realizaba un seguimiento de 12-24 meses a los pacientes, se concluye 
que no parece haber diferencias significativas en las tasas de mortalidad cuando se compara la 
TR con los PRC convencionales, coincidiendo así con estudios como el de Hwang et al.9, 
Piotrowicz et al.22 y Su et al.7. Incluso cabe destacar, que los pacientes con IC cuya fracción de 
eyección está reducida, el ejercicio no parece tener ningún efecto sobre la reducción de la 
mortalidad22.  
Sin embargo, estudios como el de Bernocchi et al.29 y posteriormente Piepoli et al.2, muestran 
como los programas de TR monitorizados pueden ser capaces de reducir la tasa de mortalidad 
hasta en un 20%.  
En cuanto a las rehospitalizaciones, en un metaanálisis realizado por Su et al.7 confirman que 
la TR es una intervención capaz de reducir significativamente la tasa de rehospitalización, por 
ejemplo en pacientes con enfermedad coronaria. Igualmente, Piepoli et al.2, afirman que la TR 
monitorizada puede ser capaz de reducir la tasa de rehospitalización en un 30%. 
 
5.2.5 Adherencia y aceptación de los programas de telerehabilitación 
Autores como Batalik et al.23 determinan que las tasas de adherencia son similares en los 
programas de TR y en los PRC convencionales; sin embargo, otros autores establecen que los 
programas realizados mediante TR presentan unas tasas de participación y finalización 
mayores que los PRC tradicionales3,9. Además, la adherencia al tratamiento es mayor con la 
TR en comparación con los PRC tradicionales9,18,26. Hwang et al.13, confirman en su revisión 
sistemática que la adherencia los PRC es mayor en los programas realizados mediante TR. Por 
ejemplo, un artículo analizado en esta revisión sistemática afirma que los pacientes que 
llevaron a cabo un programa de TR realizaron de media 6,5 sesiones a la semana en relación a 
las 3,7 sesiones de media que realizó el grupo control; incluso otro artículo establece que el 
100% de los participantes completaron el programa de TR en relación al 79% que finalizó el 
PRC convencional.  
Las intervenciones de TR en las que el personal sanitario supervisa y controla en directo al 
paciente durante la ejecución del programa de ejercicio físico, además de presentar los 
beneficios que se obtienen con el ejercicio aumentan el compromiso por parte del paciente, la 
motivación y el disfrute entre otras. Esto es debido a que al realizarse al mismo tiempo (la 
supervisión y el ejercicio) no solo el paciente recibe órdenes por parte del profesional sanitario 
sino que el paciente también puede interactuar con él; de esta manera puede debatir con él en 
aquellos puntos en los que no esté de acuerdo, o simplemente dar su opinión20. 
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En 2018, Rawstorn et al.17, en su ECA, compararon la aceptación de la TR en relación a los 
PRC convencionales por parte de los pacientes que realizaban estas intervenciones. El 90% de 
los pacientes de su estudio hubiesen preferido o estaban satisfechos de haber formado parte 
del grupo de TR ya que tenían una mayor accesibilidad, flexibilidad, satisfacción y conveniencia 
con los resultados obtenidos. 
Hwang et al.24, en un estudio que realizaron donde recogían las experiencias y opiniones de los 
pacientes tras hacer un programa de TR, observaron que los pacientes estaban más motivados 
por que tenían más flexibilidad y comodidad a la hora de hacer el programa. No tenían que 
moverse de casa, lo que implicaba no tener costes del parking y gasolina y no perder de tiempo 
en el viaje entre otros; implicaban a la familia más y todos se beneficiaban de los efectos del 
ejercicio; lo encontraban más relajado al estar más apoyados por la familia; los programas 
resultaban más accesibles y seguros lo que facilitaba la adherencia; y por último tenían más 
facilidad para adquirir conocimientos sobre la enfermedad y cómo convivir con ella así como 
información para modificar de los factores de riesgo.  
Piotrowicz et al.28, observaron en su estudio como la adherencia a los programas de TR era 
alta. En él, los pacientes realizaban marcha nórdica como modalidad de ejercicio. El 94,7% de 
los pacientes presentó una tasa de participación superior al 80%, mientras que en el 5,3% 
restante la tasa de participación fue entre el 20-80%. Además los pacientes, presentaban una 
buena aceptación, al eliminar muchas de las limitaciones que no les permitían acudir a los PRC 
convencionales, y al sentirse seguros a pesar de estar realizando el tratamiento en sus casas y 
estar lejos de los centros sanitarios. 
Se ha de tener presente que una parte importante de los PRC es la medicación que estos 
pacientes han de tomar. Para comprobar si la TR mejoraba también la adherencia al 
tratamiento farmacológico, Sua et al.19, hicieron una revisión sistemática y metaanálisis. Los 
resultados que obtuvieron afirmaban la mejora en la adherencia al tratamiento farmacológico 
con los programas de TR que utilizaban el teléfono móvil como vía de comunicación. Sin 
embargo, esta asociación que encontraron no era estadísticamente significativa. Dicha falta de 
asociación estadísticamente significativa se debe al pequeño tamaño muestral escogido y a la 
gran heterogeneidad encontrada en la literatura (diferentes modelos de estudios y distintas 
herramientas utilizadas, entre otros).  
Es importante recordar que estos autores, destacan la importancia de ser capaces de inducir 
cambios en el comportamiento de los pacientes, incluidos los vinculados a la administración de 
medicamentos, para que las intervenciones con TR sean más efectivas y fructíferas, 
promoviendo así el mantenimiento de los efectos más largo plazo. 
Sin embargo, en 2020, Piepoli et al.2, concluyen que la evidencia sobre el efecto que tiene la 
TR, realizada vía telefónica, en la adherencia a la medicación como prevención primaria de las 
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enfermedades cardiovasculares es de baja calidad e inconsistente. Pero puede tener efectos 
positivos en la adherencia en la medicación como medida de prevención secundaria aunque 
debido a la heterogeneidad de los estudios, los autores reconocen que no se pueden sacar 
conclusiones claras en este aspecto. 
  
5.2.6 Educación y modificación de los factores de riesgo 
Según la guía de práctica clínica de Piepoli et al.5 publicada en 2016, la modificación del estilo 
de vida resulta, dentro de los PRC, ser igual o incluso más importante que la toma adecuada 
de la medicación. De ahí que sea tan importante que estos programas sean capaces de inducir 
cambios en el comportamiento de los pacientes.  
El apoyo que el personal sanitario responsable de los PRC brinda a los pacientes y por ende, el 
seguimiento que les proporciona, resultan ser pilares cruciales en la capacidad de inducir 
cambios en el comportamiento y en el estilo de vida de estos pacientes7. 
Teniendo estos datos presentes, se ha observado que los PRC realizados mediante TR son 
más efectivos cuando incluyen cambios en el comportamiento de los pacientes4. Incluso, los 
programas en los que se utiliza la TR pueden inducir cambios en la conducta de los pacientes a 
largo plazo y mantener así los efectos más tiempo en comparación con los PRC 
convencionales11. 
Fang et al.21, midieron cuál era el impacto de la TR en la modificación de factores de riesgo y 
en el estilo de vida en general a corto plazo (6 meses), de pacientes con enfermedad coronaria 
que habían sido sometidos a una intervención percutánea. Los resultados que obtuvieron 
fueron a favor de la TR ya que comprobaron que los pacientes modificaban más el estilo de 
vida que con la RC convencional. Para ello, midieron uno de los grandes factores de riesgo que 
predomina en los pacientes cardiovasculares: el hábito tabáquico. Utilizaron la prueba de 
Fagerstrom para la dependencia de la nicotina y observaron que con la TR los pacientes tenían 
una menor dependencia a la misma.  
 
5.2.7 A nivel económico 
En 2017, Anderson et al.3, en lo relativo a los costes y el impacto económico, no encontraron 
diferencias significativas entre los programas tradicionales de RC y los realizados mediante TR. 
No obstante, más adelante, en 2019, surgen estudios como el de Maddison et al.20, donde 
evidencian que el gasto de los PRC se puede llegar a reducir hasta en un 70% si se realizan 
mediante TR. Afirman que los costes de los PRC disminuirían si la TR se aplicase a gran 
escala puesto que los gastos en instalaciones y equipos instalados en los centros serían los 
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mismos. Además, sugieren diseñar programas a gran escala desde ubicaciones centralizadas 
para así maximizar la eficiencia de costes. El hecho de que los profesionales sanitarios que 
controlan y diseñan los PRC puedan estar distribuidos por varias áreas puede ser una gran 
ventaja para ser más accesibles a aquellas áreas rurales, donde los pacientes pueden 
encontrar más problemas para acceder a los PRC.  
Además, observaron que los costes en medicación también fueron menores en el grupo 
intervención, pero no se sabe con seguridad si este hecho se debe a que los pacientes no 
necesitaban tantos fármacos o que había una falta de adherencia en este aspecto.  
Siguiendo esta línea de trabajo Brouwers et al.11, en un protocolo de estudio clínico controlado 
y aleatorizado, hipotetizan que los programas de TR pueden ser una alternativa que reduzca 
costes económicos en comparación con los modelos de RC tradicionales. 
No obstante se ha de tener en cuenta, tal y como se ha mencionado y explicado en el apartado 
de monitorización, que el coste de los dispositivos electrónicos es muy elevado18.  
 
5.2.8 Recomendaciones en la práctica con telerehabilitación 
Hwang et al.13, establecen una serie de recomendaciones que se han de tener en cuenta a la 
hora de ejecutar los programas de TR cardiaca para así aumentar su eficacia.  
Primero y coincidiendo con Piotrowicz et al.22, se debe considerar estratificar adecuadamente el 
riesgo de los pacientes a desarrollar nuevos eventos cardiacos, al igual que se debe tener en 
cuenta las características de cada paciente para así individualizar el tratamiento. 
Además se debe analizar la posibilidad de que otra persona esté acompañando al paciente 
durante la intervención ya que podría tener efectos beneficiosos13.  
Por otro lado, los pacientes de bajo y moderado riesgo no es necesario que estén 
telemonitorizados con un ECG continuo ya que no reduce las posibilidades de que aparezca un 
evento adverso. 
Igualmente, el estar en continuo contacto con los profesionales sanitarios vía telefónica puede 
aumentar la adherencia al tratamiento por parte del paciente y su motivación para mantener los 
niveles de ejercicio constantes, individualizar los tratamientos al máximo ya que podemos 
intentar salvar y solucionar las diferentes limitaciones que tenga cada paciente a la hora de 
realizar el PRC en su casa. 
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5.3 Efectos de la TR combinada con PRC convencionales: modelos híbridos 
Para intentar paliar la falta de adherencia a los PRC determinada por las causas que se han 
nombrado anteriormente, muchos autores optan por realizar modelos híbridos de RC, donde 
combinan las sesiones de los programas convencionales con la TR para así poder maximizar 
los efectos.  
Piotrowicz et al.22, propusieron un modelo híbrido para pacientes con IC, donde el programa 
empezaba durante la hospitalización y tras ella los pacientes continuaban haciendo ejercicio 
supervisado y monitorizado de manera remota. El grupo intervención realizaba 1 semana del 
PRC en el hospital y otras 8 semanas en casa al menos 5 veces por semana. Los pacientes de 
este grupo realizaban tres modalidades de ejercicios: marcha nórdica (ejercicio aeróbico), 
entrenamiento de la musculatura respiratoria y ejercicios de fuerza y resistencia. Combinado 
con el ejercicio recibían sesiones de educación donde se les enseñaba cómo debían medirse 
todos los parámetros, cómo realizar los ejercicios, etc.  
En el caso de la IC la TR necesita ser más estudiada a largo plazo. El papel de la telemedicina 
en esta patología está limitado en la forma de monitorizar la sintomatología y los parámetros, 
así como de supervisar la medicación. De ahí que los modelos híbridos se presenten como una 
buena alternativa. 
En 2015, Frederix et al.15, observaron que 6 meses adicionales de TR personalizada añadida a 
la RC convencional mejora la capacidad aeróbica, actividad física y la calidad de vida 
relacionada con la salud (sobre todo en la dimensión física) en pacientes con enfermedad 
arterial coronaria y/o con IC, en comparación con sólo RC estándar. Afirman que el VO2 pico y 
la actividad física (medida con la cantidad de pasos diarios) mejoran a las 6 semanas de 
tratamiento tanto en el grupo de pacientes que realiza RC convencional (grupo control) como 
en el que realiza TR (grupo intervención). Sin embargo, a partir de las 6 semanas en el grupo 
control se reducen dichos efectos, mientras que en el grupo intervención siguen mejorando. 
Esto se explica porque los pacientes del grupo control no consiguieron cambios en el estilo de 
vida que se mantuviesen en el tiempo; en contra el grupo intervención sí.  
Para ello realizaron un ECA, en el que ambos grupos realizaban el PRC convencional, durante 
12 semanas, constituido por 45 sesiones multidisciplinares con al menos 2 sesiones de 
ejercicio físico a la semana de 45-60 minutos. El grupo intervención además realizó 4 semanas 
de TR empezando en la semana 6 del PRC convencional  para familiarizarse con la 
monitorización. Estos pacientes debían de llevar puesto un acelerómetro que constantemente 
estuviese mandando los datos al centro de control, además de mandarlo ellos al menos una 
vez por semana manualmente; aunque se les recomendó que lo hiciesen diariamente. 
Con todos estos datos se creaba un feedback a través de un SMS que motivaba y animaba al 
paciente a continuar, no solo con el ejercicio sino también con la modificación del estilo de vida.  
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En una revisión sistemática y metaanálisis realizada por Congyin Wu et al.1, muestran que los 
modelos híbridos y los programas de RC tradicionales presentan beneficios equivalentes con 
mejoras similares en los parámetros fisiológicos y en la calidad de vida, sin diferencias en los 
parámetros cardiacos medidos durante el programa. Afirman que la TR puede ser una buena 
forma de intentar paliar la baja adherencia de estos pacientes a los programas, pero siempre 
se ha de tener en cuenta que no todos los pacientes pueden realizar este tipo de 
intervenciones. Proponen un modelo híbrido de RC para aquellos pacientes que son de bajo o 
moderado riesgo, sin embargo los pacientes de alto riesgo necesitan una supervisión 
exhaustiva durante el entrenamiento físico, ya que el riesgo de que desarrollen un evento 
cardiaco durante el ejercicio es muy alto. De esta forma, con los modelos híbridos, los 
pacientes están controlados en todo momento pero a su vez son independientes  en cuanto a 
dónde y cuándo hacer el programa de ejercicio, lo que hace que las tasas de adherencia y 
participación aumenten. Igualmente, afirman que los modelos híbridos se presentan como 
coste-efectivos ya que están asociados a menos ECG y el personal sanitario necesario es 
menor.  
En 2019, Avila et al.8, realizaron un estudio aleatorizado para comprobar cuáles eran los 
efectos de 12 semanas (3 meses) de TR adicionales al programa de ejercicio físico realizado 
por los pacientes en los centros hospitalarios en comparación con 12 semanas adicionales de 
ejercicio en el centro hospitalario. El grupo de pacientes que realizaba TR contaba con un 
programa personalizado de ejercicio que el paciente debía realizar durante al menos 150 
minutos a la semana al 70-80% de la FC de reserva. Por el contrario el grupo control, que lleva 
a cabo el programa de manera ambulatoria en el hospital, realizaba 3 sesiones semanales de 
45 minutos al 70-80% de la FC de reserva. Los resultados obtenidos fueron que ambos grupos 
mejoraron su calidad de vida, capacidad aeróbica y actividad física (el 85% de los pacientes 
continuaron haciendo ejercicio a intensidad moderada al menos 150 minutos). No se 
encontraron diferencias significativas entre los grupos al año de seguimiento.  
El hecho de que los pacientes continúen haciendo ejercicio tras los programas de ejercicio 
físico realizados en los centros sanitarios indica que la adherencia al tratamiento mejora y por 
lo tanto los efectos y beneficios a largo plazo serán mayores. 
Piotrowicz et al.12, establecen que la TR combinada con cuidados convencionales durante 9 
semanas en pacientes con IC es capaz de aumentar la capacidad funcional y la calidad de 
vida. Sin embargo, tras realizar un seguimiento de uno a dos años, los efectos no siguen 
mejorando a largo plazo, no reduciendo así las tasas de mortalidad y rehospitalización. Esto 
sugiere que existe un efecto neutral a largo plazo en pacientes con IC entre la TR combinada 
con cuidados convencionales y los cuidados convencionales por sí solos. En su estudio 
multricéntrico, controlado y aleatorizado, proponen como posible solución telemonitorizar a los 
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pacientes a largo plazo tras finalizar el programa de TR combinado con los cuidados 
convencionales para así potenciar los efectos del programa. 
Además, se ha de tener presente las preferencias de los pacientes. Teniendo en cuenta el 
estudio de  Hwang et al.24, muchos de los pacientes prefieren modelos híbridos tras hacer la 
TR, sin embargo los participantes que hacen PRC convencionales no piden combinarlo con TR. 
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6. DISCUSIÓN 
Dado que  las ECV son una causa de muerte importante a nivel mundial1, responsables del 
19% de las discapacidades a nivel europeo3, los PRC son intervenciones que presentan 
beneficios para estas enfermedades9, en especial para las enfermedades cardiacas al ser el 
principal objetivo de estos programas. Por ello, la participación de los pacientes que sufren, por 
ejemplo eventos coronarios agudos, eventos de revascularización o IC es recomendable en 
este tipo de intervenciones, contando con un nivel de evidencia IA5. 
Actualmente la tasa de participación y la adherencia a estos programas es baja lo que hace 
que los beneficios a largo plazo no se mantengan y la RC no tenga el impacto que debería15. 
Esto hace que se intenten plantear alternativas que permitan aumentar la tasa de adherencia y 
mantener los efectos propios de la RC a largo plazo, de ahí que la TR se plantee como una 
posible alternativa a aplicar en este tipo de intervenciones1,11.  
El uso de programas de TR monitorizados remotamente por el fisioterapeuta en los PRC 
permite potenciar los efectos propios tanto de la RC, como de la TR.  
Para llevar a cabo la monitorización de los pacientes por parte del fisioterapeuta, son muchos 
los dispositivos electrónicos que hoy en día encontramos en el mercado. Sin embargo no todos 
ellos son válidos a la hora de utilizarlos en los PRC ya que algunos no cumplen los requisitos 
que estos programas precisan17.  
Los dispositivos electrónicos utilizados son capaces de registrar las constantes vitales, 
parámetros cardiorrespiratorios y las características del ejercicio que el paciente realiza11.  
Uno de los más utilizados es el teléfono móvil debido a la buena aceptación que tiene por parte 
de la sociedad y la facilidad de uso19, que a su vez puede ser utilizado desde distintas 
perspectivas (SMS, llamadas, videollamadas, aplicaciones móviles), siendo las videollamadas 
las que presentan una mayor objetividad al permitir la interacción paciente-fisioterapeuta en 
tiempo real9,11.  
Otra de las formas más utilizadas del teléfono móvil, y que puede ser perfectamente 
complementario al control mediante videollamadas, son las aplicaciones informáticas instaladas 
en los teléfonos móviles. Estas aplicaciones recogen información de sensores portátiles que 
llevan puestos los pacientes durante la ejecución del programa de ejercicio físico y la 
transmiten a los centros de control donde el fisioterapeuta, junto con el resto de profesionales 
sanitarios, interpreta la información recibida durante la duración del PRC21. 
No obstante, se han de tener en cuenta una serie de inconvenientes que se encuentran con la 
telemonitorización o monitorización remota, como pueden ser el precio de los dispositivos, la 
duración de la batería de los mismos, la falta de cobertura en determinadas zonas, la lentitud 
de las conexiones, la seguridad y la protección de los datos de los pacientes, etc17,18. 
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La conveniencia, satisfacción, accesibilidad y la flexibilidad que presentan los modelos de RC 
realizados mediante TR hace que las tasas de adherencia, participación y finalización de los 
PRC aumenten17; permitiendo que la RC tenga el impacto deseado y el paciente alcance los 
objetivos marcados, al superar ciertas limitaciones que se encuentran en los programas 
presenciales. El hecho de aumentar la motivación20 del paciente (por ejemplo a través de 
intervenciones supervisadas en tiempo real) y que el paciente tenga una buena aceptación28 de 
los programas hace que la tasa de participación también se vea incrementada, lo que genera 
una mayor adherencia a todo el tratamiento ya sea en el ámbito del ejercicio físico, educación y 
modificación de los factores de riesgo o nivel farmacológico. 
Gracias a este aumento de adherencia, los pacientes realizan mayores cambios en los hábitos 
de vida, mejorando y reduciendo factores de riesgo como por ejemplo la tensión arterial18 o el 
hábito tabáquico y la dependencia a la nicotina tal y como afirman Fang et al.2125, siendo este 
último un importante factor de riesgo cardiovascular a modificar. Además, los cambios en el 
comportamiento, encaminados a un estilo de vida más saludable, hacen que los pacientes 
continúen haciendo ejercicio físico durante más tiempo, lo que a su vez también tendrá efectos 
beneficiosos.  
 
La modificación de los hábitos de vida y por lo tanto, la continuación con la realización de 
ejercicio físico, son los dos componentes cruciales en los PRC ya que permiten que los efectos 
de los propios de la RC se mantengan a largo plazo y por lo tanto los beneficios perduren más 
en el tiempo. Entre estos beneficios encontramos una mejora de la calidad de vida relacionada 
con la salud y un aumento de los niveles de actividad física y capacidad aeróbica.  
 
La calidad de vida relacionada con la salud, es un parámetro de medida de la efectividad de 
los PRC. Los pacientes que participan en los programas realizados mediante TR encuentran 
una mejora significativa en la calidad de vida relacionada con la salud en las tres dimensiones 
(física, mental y social), en relación a los PRC llevados a cabo de manera convencional, es 
decir, presencialmente25. Esto es debido a la mejora en las capacidades físicas y mentales 
obtenida a lo largo de todo el programa28.  
Sin embargo se ha de destacar que el porcentaje de mejora de las distintas dimensiones de la 
calidad de vida relacionada con la salud es muy variable y no hay un acuerdo firme sobre cuál 
de las tres es la que más mejora con la TR. Sin embargo, atendiendo a los estudios 
encontrados de mayor calidad metodológica parece que la dimensión que presenta una mayor 
mejora con la TR es la dimensión física.  
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En relación a los efectos y beneficios alcanzados sobre los niveles de actividad física y la 
capacidad aeróbica, la TR se muestra como una alternativa, al menos tan eficaz como los 
PRC convencionales, mejorando así ambos parámetros9,13. No obstante, coincidiendo con la 
literatura encontrada más actualizada y reciente, las intervenciones mediante TR empleadas en 
los PRC parecen mejorar significativamente tanto el nivel de actividad física, en muchos casos 
medida como la cantidad de pasos diarios a través de un podómetro o acelerómetro; como la 
capacidad aeróbica mejorando en este caso la distancia recorrida en el test de los 6 minutos 
marcha y aumentando los niveles de VO2 pico21,26,29. 
Además, coincidiendo con Laustsen et al.27 los programas de TR cardíaca mejoran fuerza, 
potencia y resistencia muscular, tanto a corto como a largo plazo.  
 
En relación a la tasa de mortalidad, en general, se ve reducida tanto en los programas 
realizados mediante TR como en los PRC convencionales, sin apreciarse diferencias 
significativas entre ellos3,9,22. Sin embargo, prestando atención a los estudios más recientes 
como el de Piepoli et al.2 publicado en 2020, la TR monitorizada puede llegar a reducir la tasa 
de mortalidad hasta  en un 20%. 
 
A nivel económico, la TR monitorizada por el fisioterapeuta se presentaría como una 
alternativa coste-efectiva al reducir a largo plazo los costes, tras la amortización de los 
dispositivos electrónicos, ya que los efectos de la RC se potenciarían y se mantendrían más a 
largo plazo. La tasa de rehospitalización de estos pacientes se ve reducida, según Piepoli et 
al.2 hasta en un 30%, lo que conllevaría también a reducir los costes sanitarios a largo plazo.  
Sin embargo, a corto plazo, los programas de TR aplicados en los PRC pueden suponer una 
gran inversión sino se financian, quedando así limitados a determinadas poblaciones18.  
 
En cuanto a extrapolar los programas de TR aplicados en los PRC a la práctica clínica, antes 
de iniciar la intervención, se recomienda estratificar a los pacientes en función del riesgo que 
tienen de desarrollar un evento cardiaco (bajo, medio o alto riesgo) para así ajustar e 
individualizar el programa lo máximo posible a las características de cada paciente13,22. De ahí 
que en muchas ocasiones, al estratificar al paciente, se opte por modelos de RC híbridos, los 
cuales son el resultado de la combinación de los PRC convencionales y la TR, que permitan 
ofrecer al paciente los beneficios tanto de la RC como de la TR, ya que se ha demostrado que 
al menos son tan eficaces como los programas convencionales realizados presencialmente en 
los centros sanitarios en parámetros como actividad física, capacidad aeróbica y calidad de 
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vida relacionada con la salud, siendo en algunos casos incluso superiores a los PRC 
presenciales15. 
Además es recomendable que el paciente esté siempre acompañado durante la ejecución del 
programa de ejercicio físico y apoyado por el personal sanitario, en concreto por el 
fisioterapeuta durante todo momento para que así se cree una mayor motivación y adherencia 
al programa13. 
Una de las principales limitaciones encontradas en este trabajo a la hora de determinar 
verdaderamente los efectos y la eficacia de la TR monitorizada por el fisioterapeuta durante la 
realización de ejercicio físico aplicada en los PRC, es la heterogeneidad de los estudios 
encontrados, en cuanto a su diseño, distintas modalidades de monitoreo, diferentes protocolos 
de programa de ejercicio físico, etc. Son necesarios estudios con protocolos y diseños más 
rigurosos que permitan estandarizar los efectos de la TR sobre los pacientes con ECV, de tal 
manera que se proporcione más evidencia científica para poder plantear estas estrategias en la 
práctica clínica.  
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7. CONCLUSIÓN 
Los PRC son una recomendación de grado IA de las principales guías internacionales. La TR 
se presenta como una herramienta factible y capaz de ser aplicada en el desarrollo de los PRC, 
pudiendo mejorar significativamente la principal limitación de los programas convencionales 
presenciales, la falta de adherencia. Además, podría prolongar a largo plazo, los efectos 
beneficiosos de la RC.  
Todo ello, teniendo en cuenta que el centro del programa gire y esté enfocado en la 
modificación de los hábitos de vida y en el ejercicio físico, siendo el fisioterapeuta el profesional 
clave en su desarrollo. 
Dentro de la TR, la monitorización remota del paciente por parte del fisioterapeuta durante la 
ejecución del programa de ejercicio físico, es una alternativa que permite crear un feedback 
muy potente al paciente obteniendo así los objetivos deseados. Para ello encontramos 
múltiples dispositivos y formas de aplicación de los mismos (teléfono móvil, videollamadas, 
aplicaciones móviles, sensores portátiles, acelerómetros, medidores FC, etc). Sin embargo no 
todos los dispositivos disponibles hoy en día en el mercado se adaptan a la RC ya que muchos 
de ellos presentan diversos problemas (falta de cobertura, conexiones lentas, entre otros). 
Al comparar la TR con los PRC convencionales presenciales observamos como la TR es al 
menos igual de efectiva que los modelos de RC tradicionales, incluso resulta ser superior en 
algunos aspectos medidos, como por ejemplo: la adherencia y participación (dada la mayor 
flexibilidad y conveniencia a la hora de realizar el programa), la calidad de vida, la tasa de 
rehospitalización, la modificación de los hábitos de vida, actividad física y capacidad aeróbica. 
No obstante, cabe señalar que en algunos aspectos mencionados a lo largo de todo el trabajo 
tales como la tasa de mortalidad, los costes a largo y corto plazo, es necesario más 
investigación para esclarecer su evidencia científica.  
Por lo tanto la TR no pretende sustituir los PRC por completo, sino presentarse como una 
alternativa a las limitaciones que estos presentan. Además se ha de tener en cuenta que no se 
podría aplicar la TR en determinados pacientes en función de la estratificación del riesgo que 
presenten, de ahí que se hayan planteado alternativas que combinen ambos modelos creando 
así los modelos de RC híbridos, en los que el programa de ejercicio es un componente 
fundamental, quedando siempre planificado y supervisado por el fisioterapeuta 
independientemente de la ubicación donde se realice.  
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9. ANEXOS 
9.1 Anexo I 
 
Tabla 1. JCR artículos referenciados (Fuente propia). 
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Tabla 1 (cont). JCR artículos referenciados (Fuente propia). 
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Tabla 2. Comparación de los efectos de la TR aislada con los PRC convencionales (Fuente 
propia). 
